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DEN KOMMUNALE FOREBYGGELSE: 
HVOR ER VI PÅ VEJ HEN?
En rundbordssamtale om muligheder og kritiske risici
2”Evidens vil for mig at se blive en kritisk succesfaktor. Men samtidig 
må man også se i øjnene, at noget evidens skal skabes hen ad vejen. 
Der er ikke altid en viden, man kan fi nde på forhånd.” 
Pia Haugaard, direktør, 
AstraZeneca
”Jeg har en forventning om, at kommunerne vil tage den nye lov-
ramme til sig og gøre forebyggelse til en driftsopgave og ikke bare et 
projekt, hvor nogle borgere f.eks. bliver sendt ud i skoven og løbe et 
par timer.”
Finn Kamper-Jørgensen, direktør, 
Statens Institut for Folkesundhed,
Syddansk Universitet
”Det er min holdning, at sundhedscentrene skal kobles op på de store 
lægehuse. Hvis der sidder seks-otte læger sammen, skal de kunne 
henvise til et sundhedscenter.” 
Eva Borg, centerchef, 
Sundhedscenter Østerbro
 ”Jeg ser en stor udfordring i at identifi cere de relevante grupper af 
borgere, og jeg ser en risiko i, hvordan man sammensætter målgrup-
perne med de forskellige indsatser. Det virker som om, man siger: 
Kom hvis vi kalder på dig…”
Anders Hede
forskningschef, TrygFonden
”Man må have en dobbeltstrategi. Man må både indtænke sundheds-
fremme i den kommunale organisation – bredt. Og desuden som et 
andet ben arbejde på at udjævne den sociale ulighed – evidensbase-
ret – såvidt det overhovedet er muligt.”
Klaus Marius Hansen, direktør, 
Social, Sundhed & Omsorg, 
Faxe Kommune
”Vi – de praktiserende læger - er bunden af sundhedssystemet. Vi ser 
de 20% socialt, kulturelt og psykisk svage personer, men det er meget 
svært for os at få dem bevæget nogen steder hen. Vi kan ikke give dem 
øget egenomsorg og sende dem på en patientskole med besked om at 
styre resten derhjemme.”
Peter Torsten Sørensen, direktør, 
Dansk Selskab for Almen Medicin
”Der er brug for at lave en bundvending af hele det almene læge-
system. Systemet hviler på en overenskomst, som trænger til et 
grundigt eftersyn.”




3I forsommeren 2007 indbød PRIMO (Public Risk Management Organisation) syv ledere til en 
rundbordssamtale om muligheder og kritiske risici i den kommunale forebyggelse. Sigtet var 
at levere et strategisk indspark til debatten i vores kommuner. 
De syv ledere kommer fra kommunal praksis, ministerium, erhvervsliv, forsknings- og uddan-
nelsesinstitutioner og brancheorganisationer. De bidrog hver især til samtalen ud fra deres egen 
baggrund og slog ned på de områder, hvor de oplever den største usikkerhed. Det betød, at 
samtalen bevægede sig rundt om bl.a. indsatsområder og samarbejde, eff ektmålinger og kun-
sten at nå målgruppen uden at smøre sundhed ud over det hele. 
PRIMO arbejder på at fremme risikoledelse i hele den off entlige sektor med udgangspunkt i 
behovet hos vores medlemskommuner. Risikoledelse på sundhedsområdet er valgt som et ker-
neområde i 2007. Vores intention er at skabe overblik over risici og muligheder i den kommu-
nale sundhedspolitik. 
Rundbordssamtalen og denne pjece er et led i dette arbejde. 





4Finn Kamper-Jørgensen: Når vi nu skal tale fremtidsrettet, vil jeg 
gerne med denne kommentar forebygge den konfl ikt, vi vil 
stå midt i om tre år. 
Jeg vurderer, at når 2007 er gået, så vil kommunerne i samar-
bejde med regioner og de praktiserende læger skaff e udskrif-
ter fra sygehusindlæggelser for at dokumentere, hvad der er 
tungtvejende i den pågældende kommune. Jeg er ret sikker 
på, at når man som kommune medfi nansierer sygehusind-
læggelser, vil man også spørge: Er det her en rimelig udgift ? 
Det vil så gentage sig det næste år og det næste år igen. Heref-
ter vil man rejse en diskussion, hvor man vil hævde, at nu skal 
visitationsretten tages fra de praktiserende læger! 
Det vil kommunerne sige, fordi de ikke vil fi nde sig i, at der 
skal bruges så mange penge på indlæggelser. Derfor ser jeg 
meget gerne, at hele den sundhedspolitiske diskussion om 
strukturen for almen praksis kommer op til overfl aden. 
Jeg vil sende en direkte opfordring til kommunerne om at 
bruge landspatientregistret og de indlæggelsesoplysninger,
man nu kan få som kommune og analysere rimeligheden af 
indlæggelserne. Det vil jeg, fordi jeg ønsker at bevare det sy-
stem, hvor man kan gå til sin læge og få en fornuft ig drøft else 
og få lægens skøn og en henvisning. Derfor mener jeg, at der 
skal forebygges nu. 
Peter Torsten Sørensen: Det kan jo heldigvis imødegås, hvis kom-
munerne skulle få den ide at tage visitationsretten fra læger-
ne. For et par år siden fi k de praktiserende læger ret til at hen-
vise til højt specialiseret behandling og ikke kun til det lokale 
sygehus til basisbehandling. Der frygtede den daværende 
Amtsrådsforening, at hele underlaget for sundhedsøkono-
mien ville skride. Men der skete ingenting. De praktiserende 
læger er sig deres ansvar bevidst og visiterer kun det, der er 
behov for. Det kan vi sagtens bevise. Så jeg tror slet ikke, at 
det her bliver aktuelt. 
Hertil kommer, at om tre år ser almen praksis helt anderledes 
ud, end den gør nu. I dag har vi 40-45% sololæger og knap 
et årsværk per læge. I mange tilfælde sidder lægen med sin 
kone fi re timer om dagen. Om nogle år har vi storklinikker 
med fem til ti læger og to-tre fuldtidsansatte per læge. Store 
klinikker, der har et indgående samarbejde med kommune 
og andre samarbejdspartnere, fordi de har personale til at 
varetage samarbejdsrelationerne. I de store enheder vil man 
have en Praksis Manager, der skal informere alle de ansatte i 
klinikken om sundhedsplaner. Så der er meget, der vil se helt 
anderledes ud i fremtiden.
Eva Borg: Det er min holdning, at sundhedscentrene skal kob-
les op på de store lægehuse. Hvis der sidder seks-otte læger 
SAMARBEJDET MED ALMEN PRAKSIS
Peter Torsten Sørensen Eva Borg Anders Hede
”Jeg er ret sikker på, at når man som kommune 
medfi nansierer sygehusindlæggelser, vil man 
også spørge: Er det her en rimelig udgift? 
Det vil så gentage sig det næste år og det næste 
år igen. Herefter vil man rejse en diskussion, hvor 
man vil hævde, at nu skal visitationsretten tages 
fra de praktiserende læger!” 
Finn Kamper-Jørgensen
5sammen, skal de kunne henvise til et sundhedscenter. Der var 
i dag et udmærket eksempel i pressen. En artikel som hand-
lede om et lægehus på Amager. Her var læger, sygeplejersker, 
fysioterapeuter og diætister. Alle parter samarbejdede. Den 
sammensætning giver langt større mulighed for at skabe hel-
hed. 
Anders Hede: Det totale skrækscenarium er jo, hvis nogen klip-
per pladerne på de praktiserende læger. For så bryder hel-
vede løs både folkeligt og politisk. Men jeg ved godt, at der er 
nogle kommunale folk, som har ekstremt naive ideer på det 
område. Men når det er sagt, så er der også lidt om den kom-
munale kritik. Variationen i, hvad de praktiserende læger 
foretager sig, er helt urimelig stor, og kvaliteten er svingende. 
Det bør man kunne have en dialog om. 
Vagn Nielsen: Der er brug for at lave en bundvending af hele det 
almene lægesystem. Dybest set hviler systemet på en over-
enskomst, som trænger til et grundigt eft ersyn. Den overens-
komststruktur, der er nu, giver ikke de rigtige incitamenter 
for at fremme samarbejdet. For den matcher ikke, at man 
tænker i sammenhængende patientforløb og på tværs. Den 
fokuserer i stedet på, at de praktiserende læger tager sig af 
borgere med et mere eller mindre identifi ceret sundheds-
mæssigt problem. 
Der er brug for, at kommunerne og KL bruger energi på at 
tænke nogle visioner for, hvordan en ny overenskomststruk-
tur kan komme til at se ud. 
Jeg mener, der ligger en stor udfordring i at tænke praksis-
overenskomsterne igennem, så de kommer til at fokusere 
mere på, hvordan man skaber sammenhæng og forløb i ste-
det for enkeltkontrakter. Samtidig hviler der et meget stort 
ansvar på kommunerne for at få sat sig ned og få tænkt igen-
nem, hvilke krav de vil stille. 
Pia Haugaard: Jeg kan kun være enig i betragtningen om at in-
tegrere sundhed meget mere i de andre områder. Det er et 
must, uanset om man taler primær, sekundær eller tertiær 
forebyggelse, at man tænker feltet meget bredere, end det er 
tilfældet i dag og gør op med silotænkningen. Integrationen 
skal spænde fra de specialiserede medarbejdere og helt ud til 
sosu-assistenterne. 
Jeg oplever et linært system, hvor man starter et sted og går 
videre til det næste, uanset om opgaven løses. I stedet bør 
man i langt højere grad arbejde ud fra en team-tankegang.
Forleden talte jeg med en læge fra en kommune, der sagde til 
mig, at mange skader når at ske på de seks-syv uger, der går 
fra udskrivningen, til borgeren er tilbage i kommunens regi. 
Det kan medføre store problemer.
Klaus Marius Hansen: Jeg vil gerne byde ind med en lille historie: 
For tre-fi re uger siden havde Faxe kommune og det lokale 
lægelaug dialogmøde om sundhedsfremme og forebyggelse. 
Der var ca. 30 læger og sundhedsnøglepersoner. Stort set 
ingen af lægerne havde hørt noget om sundhedsaft alerne. 
Man vidste ikke, hvad de havde af indhold, og man kendte 
ikke formålet med dem. Så der starter vi på et omtrent blankt 
stykke papir med den samarbejdspartner, som nok er den 
vigtigste. Det er et vilkår for os i kommunerne, som jeg gerne 
lige vil gøre opmærksom på. 
Peter Torsten Sørensen: Ja, hvis man kigger på hele strukturrefor-
men, så er den blæst henover hovedet på de fl este praktise-
rende læger. Sundhedsplaner er for dem en by i Rusland. 
Pia Haugaard
”Det totale skrækscenarium er jo, hvis nogen 
klipper pladerne på de praktiserende læger. For 
så bryder helvede løs både folkeligt og politisk. 
Men jeg ved godt, at der er nogle kommunale folk, 
som har ekstremt naive ideer på det område”
Anders Hede
”Jeg oplever et linært system, hvor man starter et 
sted og går videre til det næste, uanset om op-
gaven løses. I stedet bør man i langt højere grad 
arbejde ud fra en team-tankegang” 
Pia Haugaard
6Men deres tillidsfolk er jo præsenteret for dem gennem de re-
gionale samarbejdsudvalg, hvor de sidder sammen med ad-
ministratorer og politikere fra både regioner og kommuner. 
Det kan godt være, at en almindelig hårdtarbejdende prak-
tiserende læge ikke kender noget til sundhedsaft aler. Men 
han har valgt nogle tillidsfolk, der forhandler i de relevante 
organer. 
Finn Kamper-Jørgensen: Vi har nu fået en meget visionær lovram-
me, som kommunerne skal til at fylde ud. Den handler om, at 
kommunerne skal skabe nogle sunde rammer for borgerne. 
Det rammebegreb gør, at politikerne får nogle håndtag til at 
regulere og gøre borgernes sunde valg til det lette valg. Det 
er sådan lidt sloganagtigt sagt. Men jeg har en forventning 
om, at kommunerne vil tage den nye lovramme til sig og gøre 
forebyggelse til en drift sopgave og ikke bare et projekt, hvor 
nogle borgere f.eks. bliver sendt ud i skoven og løbe et par 
timer. 
Daginstitutionerne og skolerne er eksempler på steder, hvor 
kommuner rent faktisk kan skabe sunde rammer. Man kan 
arbejde med sund kost og arbejde med incitamenter for, at 
børnene rører sig mere fysisk. 
Drift sopgaven består for mig at se i, at man i alle dele af den 
kommunale organisation udarbejder et sundhedspolitisk do-
kument, hvor man siger: Hvad kan vi gøre med denne ramme 
for at stimulere f.eks. god børnesundhed i Danmark?
I den forbindelse skal der arbejdes systematisk i folkeskolen 
for at stimulere børnene – ikke bare til at få nogle store faglige 
Bertel Haarder hoveder - men også til at få nogle rigtig gode 
kroppe, som kan holde i lang tid. Børn skal have en incita-
mentsstruktur bygget ind så tæt på sig, at man synes, det er 
rart at røre sig og holde sig i en god form. - Men det er ikke 
den ramme, vi har i dag i alle skoler og institutioner. 
Eva Borg: I relation til det Finn siger, tænker jeg, at der er en 
stor gruppe, som kan og skal klare sig selv. Men der er også 
en gruppe, som vi bliver nødt til at hjælpe og ikke kun på 
børneniveau. Vi skal hjælpe hele familien og have et helheds-
orienteret perspektiv på vores indsats over for både børnene 
og familien. 
Jeg tænker også, at man bør lave et sundhedsregnskab. Lige-
som vi kender til grønne regnskaber og andre typer regn-
skaber. Så kunne man for hvert initiativ, en kommune tager, 
beskrive, hvad sundhedsregnskabet er for opgaven og for in-
stitutionen. Derudfra kan man så opgøre, hvad gevinsten er.
 
Vagn Nielsen: Det handler ikke om at smøre sundhed ud over 
alting. For så rammer man ingenting. 80-20 reglen gælder 
også her: De 80% klarer sig selv. Det handler om at fi nde ud 
af, hvad vi gør ved de sidste 20%. Og det skal der være fokus 
på i den kommunale udvikling.
Anders Hede: Problemet er, som jeg ser det, at mange initiativer 
ikke har den fi nish i udførelsen, som de ville have godt af at 
have. Et eksempel er gymnastikundervisningen, som kom-
munerne allerede bruger mange penge på. Det er det tredje 
Finn Kamper-JørgensenKlaus Marius Hansen Vagn Nielsen
”Det handler ikke om at smøre sundhed ud over 
alting. For så rammer man ingenting. 80-20 
reglen gælder også her: De 80% klarer sig selv. 
Det handler om at fi nde ud af, hvad vi gør ved de 
sidste 20%” 
Vagn Nielsen
”Ja, hvis man kigger på hele strukturreformen, så 
er den blæst henover hovedet på de fl este prakti-
serende læger. Sundhedsplaner er for dem en by i 
Rusland” 
Peter Torsten Sørensen
7største fag i folkeskolen målt i timer. Her skal man sørge for, 
at der er en ordentlig disciplin omkring faget, og at lærerne 
er ordentligt uddannet og har ordentlige faciliteter sådan, at 
det er et fag, man tager alvorligt. 
Det gælder om at bruge de eksisterende ressourcer gennem-
tænkt og begavet. Det er det, der giver det sidste ryk i forhold 
til de store udgift er, man har på området. 
Samtidig er der mange uudnyttede muligheder. F.eks. burde 
skolelæger og sundhedsplejersker  registrere data i en samlet 
database. I dag er det kun skoletandlæger, der gør det, og det 
er et meningsløst spild af gode ressourser. 
Klaus Marius Hansen: Der er absolut brug for at få lavet det, Anders
kalder den begavede tænkning af sundhedsfremme helt ud i 
det enkelte kommunale system. Det er ligesom at bruge salt-
sprederen begavet om vinteren, når vejret kræver det, for at 
undgå faldulykker. Og så ligger udfordringen i at få kombine-
ret den tænkning med forebyggelse og drift . Men det foregår 
ikke over night og heller ikke inden for det næste år. Der er 
nok brug for 1.000 dage til at få den motor i gang. 
Det bør være sådan, at når vi tænker drift  af en given en-
hed, skal vi naturligvis også tænke sundhedsrisikovurdering. 
Meget apropos hørte jeg professor Bente Klarlund Pedersen 
forleden aft en sidde i TV-programmet Penge og fortælle, at 
da man havde bygget Øresundsbroen og Storebæltsbroen, 
havde man ikke lavet nogen sundhedsrisikovurdering. Det 
har så bl.a. medført, at man ikke kan cykle på broerne. 
Eva Borg: København har for tre år siden startet den enhed, der 
hedder Folkesundhed København, som i høj grad vægter den 
borgerrettede forebyggelse. For to år siden blev det så beslut-
tet at medtage den patientrettede forebyggelse, og man op-
rettede det første sundhedscenter. 
På den måde har man i Københavns Kommune hele tiden 
set forebyggelsen som en drift sopgave og ikke kun som et 
udviklingsprojekt. 
Kommunen har valgt, at de bydækkende sundhedscentre 
skal være for de kronisk syge. 
Sundhedscenter Østerbro er møntet på de kronisk syge og 
på fi re specifi kke sygdomsgrupper. To tredjedele, af dem 
der kommer, er over 65 år, og en tredjedel af dem under 65 
år er primært KOL-patienter og diabetes-patienter. Vi når 
til dels dem, vi gerne vil have fat i. Men vores tilbud kan af 
og til være for struktureret for målgruppen. Vi beder f.eks. 
borgeren om at møde op til bestemte tider, og det kan være 
for svært for nogen, som slet ikke står op hver dag. 
I Sundhedscenter Østerbro skal vi arbejde mere med, hvor-
dan vi når de kronisk syge – hvordan vi får fat i de socialt 
dårligt stillede – og hvordan vi udligner den sociale ulig-
hed i sundhed. Det er et stykke visionært arbejde. Hvordan 
det hele skal tage sin endelige form vides først, når vi om et 
par måneder er færdige med at evaluere.
Klaus Marius Hansen: Jeg tror, at man må have en dobbeltstra-
tegi. Man må både indtænke sundhedsfremme i den kom-
munale organisation – bredt. Og desuden som et andet ben 
arbejde på at udjævne den sociale ulighed – evidensbaseret 
– såvidt det overhovedet er muligt. Vi skal sikre størst mu-
ligt pay back for indsatsen, hvad enten den bliver udført på 
individ- niveau eller på det mere generelle niveau. 
Eva Borg: Man skal se uligheden på tværs af forvaltningerne. 
Når en forvaltning opdager, at der er et sundhedsmæssigt 
defi cit hos en mor eller hos et barn, bør man samle til sam-
råd og tage aktivt ansvar for at fi nde frem til, hvordan man 
hjælper denne her familie bedst muligt. Det kan være en 
lang proces. Der er nogle, der skal holdes i ørene i rigtig 
lang tid. Indtil de selv har oplevet, hvordan de gør det.
Som jeg kan se det nu i sundhedscenteret på Østerbro, så 
rammer vi primært middelklassen. Men det er de socialt 
dårligt stillede – dem der har dårlige levevilkår og står 
udenfor arbejdsmarkedet, som er den største udfordring. 
Også de psykiatriske patienter mangler vi et godt tilbud til.
Eva Borg
DE SÆRLIGE MÅLGRUPPER
”I Sundhedscenter Østerbro skal vi arbejde mere 
med, hvordan vi når de kronisk syge – hvordan vi 
får fat i de socialt dårligt stillede – og hvordan vi 
udligner den sociale ulighed i sundhed. Det er et 
stykke visionært arbejde.” 
Eva Borg
8Vagn Nielsen: Min holdning er, at der bør være langt større fo-
kus på svær overvægt. Det er et kæmpe problem og en ud-
fordring, som vokser hastigt, hvis man ikke gør noget ved 
den. Overvægt, alkohol og rygning er de tre ting, der i min 
verden skal være fokus på. Derved kan man implicit gøre en 
indsats for at udjævne den sociale ulighed.
Finn Kamper-Jørgensen: Der er rent faktisk allerede lavet gode 
modeller for det, vi taler om her. Men fra kommunal side 
benytter man dem alt for få steder. 
Der fi ndes f.eks. modeller, der angiver, at borgere med et 
længerevarende sygefravær maksimalt må gå en måned, in-
den der skal etableres kontakt til den praktiserende læge. 
Hereft er skal man diskutere spørgsmålet om arbejdsfasthol-
delse på vilkår, som den pågældende person kan klare. An-
dre modeller skitserer, hvordan arbejdsgiverens personale-
chef kan knyttes ind i et samarbejde med den praktiserende 
læge og repræsentanter for kommunerne – det jeg kalder 
for det socialmedicinske samarbejde. 
Umiddelbart kan alt dette lyde ressourcekrævende. Men 
erfaringen siger, at disse modeller kan betyde arbejdsfast-
holdelse og dermed en afl astning af den kommunale kasse. 
Samtidig er det en tilfredsstillelse for den praktiserende 
læge at vide sig involveret. 
Her er der tale om en veldokumenteret indsats over for en 
typisk risikogruppe: Borgere med kort uddannelse og dår-
lige erfaringer på arbejdsmarkedet. 
Anders Hede: Det gør mig en smule skeptisk, at man tror, man 
kan lave et tværsektorielt samarbejde om individer, som 
man sådan lige trækker ud af deres miljø. 
Denne behandlende tilgang over for borgere med kort ud-
dannelse er jeg tvivlende over for. Det er et af de steder, hvor 
jeg gerne vil se mere dokumentation for eff ekten, inden der 
kastes store ressourcer ind.
Peter Torsten Sørensen: Jeg kan kun være enig i betydningen af 
et forpligtende samarbejde. De praktiserende læger skal 
inddrages i planlægningsfasen af alt, hvad der vedrører den 
patientrettede forebyggelse. Jeg må påpege, at vi har proble-
mer med borgere, fordi kommunerne ikke har gjort deres 
arbejde ordentligt. Meldingerne til mig går på, at der er op 
til seks måneders ventetid, når en læge fortæller kommu-
nen, at en familie har problemer. Eft er seks måneder er tin-
gene skredet i den familie. Og den familie vil så producere 
manden, som vi alle sammen kender: Ham der stor, tyk og 
mægtig kører på sin knallert med en grøn mælkekasse bag-
på. 
Vi må og skal sætte ind over for de truede børn i tide, hvis 
vi skal kunne vende den sundhedsbrøk, som er den, det 
hele handler om. Vi – de praktiserende læger - er bunden af 
sundhedssystemet. Vi ser de 20% socialt, kulturelt og psy-
kisk svage personer, men det er meget svært for os at få dem 
bevæget nogen steder hen. Vi kan ikke give dem øget egen-
omsorg og sende dem på en patientskole med besked om at 
styre resten derhjemme. 
De praktiserende læger følger jo børnene meget tæt op til 
de er fem år og går ind i skolesystemet. Dereft er ser vi dem 
stort set ikke frem til, pigerne skal have p-piller. I det slip 
ville det være vældig godt, hvis skolerne havde større op-
mærksomhed på de svage børn og fi k reageret på dem.
Vi må derfor organisere de praktiserende læger, så de kan 
samle de 20% meget tunge borgere op. - Selvfølgelig i et tæt 
samarbejde med den del af kommunen, som er ude i vores 
område: Hjemmesygeplejerske, sundhedsplejerske osv. – 
foruden de øvrige aktører i den primære sundhedstjeneste. 
Eva Borg: Jeg tror, at der på aktørplan hos dem, der er ansat i 
kommunen, skal være en helt anden tilgang til de menne-
sker, man har med at gøre. Det er oft e borgernes oplevelse, 
at kommunen ikke er til at komme i kontakt med. 
Anders Hede
”Det gør mig en smule skeptisk, at man tror, man 
kan lave et tværsektorielt samarbejde om indi-
vider, som man sådan lige trækker ud af deres 
miljø. Denne behandlende tilgang over for borgere 
med kort uddannelse er jeg tvivlende over for”
Anders Hede
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en kommune modtager, bliver arkiveret lodret, fordi kom-
munen ikke gider at læse dem. Man bør have en helt anden 
proaktiv tilgang, sådan at borgerne møder et venligt menne-
ske, der vil gøre noget for dem, og der er sikkerhed for, hvor 
ansvaret er placeret. 
En anden ting er, at borgerne bliver fuldstændig forvirrede 
af alle de forskellige tilbud. De ved ikke, hvor de skal gå hen, 
og de ved ikke, hvem de skal ringe til. Oft e er det sådan, at 
de praktiserende læger får så mange informationer om tilbud 
og muligheder for deres patienter, at det kan være svært i en 
travl hverdag at huske.
Pia Haugaard: Evidens vil for mig at se blive en kritisk succes-
faktor. Men samtidig tror jeg også, at man må se i øjnene, 
at noget evidens skal skabes hen ad vejen. Der er ikke altid 
en viden, man kan fi nde på forhånd. Derfor tror jeg også, at 
man i mange tilfælde bare må gå i gang. 
Vagn Nielsen: Der vil i kommunerne være brug for et stærkt 
fokus på drift en – også drift en af de opgaver, kommunerne 
har haft  i mange år, og som jo ikke alle steder løses lige godt. 
Det vil være væsentligt, at kommunerne sikrer evidens for 
det, man går rundt og gør. For der er meget få, der ved no-
get om, hvad der virker, og navnlig hvorfor noget virker og 
ikke virker. Kommunerne skal have en faglig kultur under 
den indsats, de kan gøre på det her område. Men det er selv-
følgelig en kæmpe udfordring.
Klaus Marius Hansen: Rent fagligt står vi over for en oprustnings-
opgave ude i kommunerne. I de kommende år vil læger og
 
sygeplejersker med samfundsvidenskabelige overbygninger 
være med til at kvalifi cere og fagliggøre den kommunale 
indsats. Oprustningen må gælde både det økonomiske og 
det sundhedsfaglige område, hvor vi har behov for nogle 
kvalifi cerede tværfaglige vurderinger. 
Anders Hede: Kommunerne skal på sygeplejerske- og ergo- og 
fysioterapiområdet vænne sig fra at have en ren generalist-
kultur til i højere grad at se sig selv som specialister. 
Der vil simpelthen ske en subspecialisering af nogle med-
arbejdere. Det kan blive en udfordring at få det passet ind 
i f.eks. den kommunale hjemmepleje, hvor vagtplaner skal 
koordineres, og hvor små svigt skaber en hulens masse pro-
blemer. 
Peter Torsten Sørensen: Jeg tror, at det måske kun er 15% procent 
af det arbejde, de praktiserende læger laver, der er rigtig 
fuldgyldigt evidensbaseret. Omvendt kan jeg sige, at mine 
kontakter i den kommunale verden, fortæller mig, at man 
er meget interesseret i, at arbejdet i højere grad bliver do-
kumenteret. Jeg tror, at det er en ledelsebeslutning at styrke 
dette og skabe en kultur, som gør, at man arbejder mere evi-
dens- og dokumentationsbaseret. 
Eva Borg: Evidens er en stor udfordring. Man har i kommu-
nerne haft  meget svært ved at måle sine resultater. I vores 
sundhedscenter har vi med sundhedsloven i ryggen etable-
ret vidensdelingmøder med de praktiserende læger og spe-
cialafdelingerne på de sygehuse, hvor vi har samme gruppe 
patienter. 
Det betyder, at vi har et forum, hvor vi kan mødes og dele 
viden om den sidste nye forskning og diskutere, om vi le-
verer den rette indsats af højest mulig kvalitet. Det er da en 
start. 
BEHOVET FOR NY VIDEN
Klaus Marius Hansen
”Rent fagligt står vi over for en oprustningsopgave 
ude i kommunerne. I de kommende år vil læger 
og sygeplejersker med samfundsvidenskabelige 
overbygninger være med til at kvalifi cere og fag-
liggøre den kommunale indsats” 
Klaus Marius Hansen
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Finn Kamper-Jørgensen:  Når vi snakker almen praksis og struk-
tur, så er der jo ingen mulighed for at få evidens, før man 
laver forsøg og har evalueret. Det gør man ikke i dag. 
Anders Hede: Hvis man skal være meget kontant, kan man spør-
ge: Hvor ved vi virkelig noget om, hvorvidt indsatsen virker? 
Det gør vi med hensyn til rygekurser og alkoholbehandling. 
På disse to faktorer kan man slå til med nogle solide tilbud. 
Desuden er der genoptrænings- og rehabiliteringsområdet. 
Desværre er der rigtig mange patienter, som bliver opereret 
på sygehuse uden at få en forbedret funktion ud af det. Det 
er et spild, som man relativt nemt kan identifi cere og gøre 
noget ved.
Pia Haugaard: Jeg er enig i, at det er vigtigt at kigge på genind-
læggelser. Der er for ganske nylig lavet dokumentation, som 
viser, at det kan betale sig at følge patienterne de første to 
uger, eft er at de er kommet hjem fra en sygehusindlæggelse. 
Det giver nyttig information om, hvor man skal lave en ind-
sats. 
Finn Kamper-Jørgensen: En kommune bør lave en sundhedspro-
fi l hvert fj erde år. Både for at fi nde ud af, hvordan indsatsen 
skal målrettes og for at monitorere, om man nåede de mål, 
man stillede sig i sine sundhedspolitiske dokumenter. Det 
er vitalt at få udviklet nogle måleinstrumenter. For vok-
sengruppen hedder det sundhedsprofi l. For børnegruppen 
kunne man kalde det en børnesundhedsprofi l. Men dette 
fi ndes kun i ret få kommuner. For mig er det et ubønhørligt 
krav, at disse informationsinstrumenter bliver udviklet på 
en solid måde. 
Peter Torsten Sørensen: Humlen ligger i at give det rette tilbud 
til de rette personer på det rigtige tidspunkt. Det halter. Der 
er i øjeblikket seks måneders ventetid for hvem som helst, 
der kommer ud fra sygehuset med en eller anden form for 
bevægehandicap. 
Samarbejdsaft aler og afl everingsforretning skal prioriteres, 
sådan at kommunen har fået den nødvendige information 
to dage eft er, at patienten er udskrevet. 
Desuden vil det være afgørende, at der bliver etableret en 
fælles it-kommunikationsplatform, hvor kommunerne er 
med på den kommunikation, som de praktiserende læger 
har med sygehusene og det øvrige sundhedsvæsen. Ellers 
mister vi sammenhængen, når man forlader sundhedsvæs-
net og kommer over i kommunalt regi. 
Anders Hede: Man må defi nere social- og arbejdsmarkedsfor-
valtningens opgaver meget konkret og sætte nogle aktivite-
ter i søen, som man kan måle eff ekten af. Ellers frygter jeg 
et tilfældigt sammenrend.
DRIFT OG VISIONER
Peter Torsten Sørensen Eva BorgPia Haugaard
”Jeg tror, at det måske kun er 15% procent af det 
arbejde, de praktiserende læger laver, der er 
rigtig fuldgyldigt evidensbaseret. Omvendt kan jeg 
sige, at mine kontakter i den kommunale verden, 
fortæller mig, at man er meget interesseret i, at 
arbejdet i højere grad bliver dokumenteret” 
Peter Torsten Sørensen
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Det samme gør sig gældende for håndteringen af kronisk 
syge. Man skal fi nde dem, hvor indsatsen virkelig gør en 
forskel og undgå dem, som er uden for rækkevidde med 
det tilbud, man realistisk kan give dem. 
Jeg ser en stor udfordring i at identifi cere de relevante 
grupper af borgere, og jeg ser en risiko i, hvordan man 
sammensætter målgrupperne med de forskellige indsat-
ser. Det virker som om, man siger: Kom hvis vi kalder på 
dig… 
Pia Haugaard: En forudsætning i dette er, at alle aktører er 
enige om strategien. Ud fra fælles aft aler og profi ler vil det 
være nemmere at sige: Hvad er incitamenterne? – hvad er 
vores fælles fokusområder? Og hvor kan vi være enige om 
at lave en strategisk indsats? 
Her ser jeg sundhedsaft alerne som det strategiske omdrej-
ningspunkt. Så kan man i princippet se en region og en 
kommune som en virksomhed og sige: Det er her, vi vil 
hen. Hvoreft er de forskellige aktører kan byde ind som 
samarbejdspartnere. 
Vagn Nielsen: Det er så nemt at blive enige om alle de gode 
visioner. Men det er helt afgørende for succesen, at man 
har drift en i orden. 
Hvis ikke man har fokus på drift en, så får de borgere, der 
møder det off entlige sundhedsvæsen ikke en oplevelse af, 
at systemet hænger sammen. Og så skaber man ikke gro-
bund for, at befolkningen kan have tillid til, at de mere 
visionære ting rent faktisk kan fl ytte noget. 
Hvis debatten hele tiden starter med, at nu har den og den 
borger ikke fået dit og dat. Og nu er den og den blevet 
fejlmedicineret. Så vil vi sidde og skrue os ned i en negativ 
spiral, der fuldstændig formørker diskussionen i stedet for 
at handle om, det vi vil. 
Som det er nu, fokuserer debatten meget på enkeltsager, 
fordi der er områder i drift en, som har svigtet. Hvis det 
ikke lykkes for kommuner og regioner at få styr på de ting, 
der foregår nede i maskinrummet, er der aldrig nogen, der 
vil interessere sig for, hvad der foregår oppe på komman-
dobroen.
I den politiske diskussion, der kommer fremover mellem 
kommuner og regioner, må man bruge sundhedsaft alerne 
til at få hverdagen til at køre. 
Ved siden af det må kommunerne så udvikle nogle visions-
værktøjer, som handler om, hvordan de løser tingene: Vores 
område - med udgangspunkt i de problemer, vi møder - og 




”Som det er nu, fokuserer debatten meget på 
enkeltsager, fordi der er områder i driften, som 
har svigtet. Hvis det ikke lykkes for kommuner 
og regioner at få styr på de ting, der foregår 
nede i maskinrummet, er der aldrig nogen, der 
vil interessere sig for, hvad der foregår oppe 
på kommandobroen” 
Vagn Nielsen
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